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La seguridad del paciente en la formación del 


estudiante de odontología 


Patient safety in undergraduate dental education 


Claudio M. Guerra 


Director de la Escuela de Odontología, Universidad del Salvador, Buenos Aires, Argentina 


Resumen 

La presente comunicación se propone compartir con la comu- 
nidad educativa odontológica la importancia de la decisión y los 
fundamentos de incluir la enseñanza de los conceptos sobre segu- 


Abstract 

The purpose of this communication is to share with the 
dentistry educating community the importance of the deci- 
sionandthe fundamental fortheinclusionof “patientsafety” 


La formación de los agentes de la salud, en espe- 
cial la de grado, se ha basado en un modelo tradicio- 
nal cuyos diseño curricular y sistemas de evaluación 
no aseguran la adquisición de las competencias que 
se están estableciendo para los nuevos profesionales 
del siglo XXI. 

Nuevos contenidos e instrumentos de evaluación 
hacen que sea oportuno y provechoso considerarlos 
y así valorar su incorporación al diseño curricular de 
Cada carrera. La seguridad del paciente es uno de es- 
tos nuevos contenidos. 

Seguridad significa la obligación de indemni- 
dad, es decir, estar libre, exento de daño. La segu- 
ridad del paciente aúna la disminución, eximición 
o modificación de todo aquello que pueda hacer 
daño al paciente como consecuencia no deseada 
de los tratamientos efectuados con el objeto de cu- 
rarlos. 

Hoy en día, la seguridad del paciente es un prin- 
cipio fundamental de la atención sanitaria. Esta exi- 
ge actitud de reflexión y organización, agregada al 
conocimiento necesario para dar salud. No es una 


ridad del paciente en la formación de grado del futuro odontólogo. 
Palabras clave: Estudiante de odontología, seguridad 
del paciente. 


concepts inthe undergraduate dental education curriculum. 
Key words: Patient safety, undergraduate dental edu- 
cation. 


disciplina aislada, sino que integra todas las áreas de 
todas las disciplinas. 

Las universidades tienen la misión de crear líde- 
res en el cuidado de la salud con la mayor eficiencia 
y seguridad que los pacientes esperan. La reforma 
de la educación médica es una transformación activa 
en todo el mundo. La estructura y el funcionamiento 
de las sucesivas etapas de la formación (el grado, la 
formación especializada y el desarrollo profesional 
continuado) siguen en proceso de cambio. Se trata de 
temas de análisis permanente. 

Los educadores médicos son retados a poner más 
énfasis en la formación y la evaluación de los estu- 
diantes, no solo para la adquisición del conocimiento 
y las destrezas, sino también para valorar el trato pro- 
fesional dado por el comportamiento ante el paciente 
y el desarrollo para convertirse en profesionales re- 
flexivos. 

En 2002, la Asamblea de la Organización Mun- 
dial de la Salud (OMS) decidió lanzar la Alianza 
Mundial para la Seguridad del Paciente, expresando 
como sus pilares esenciales, entre otros, el reconoci- 
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miento de las debilidades, la eliminación de la cultu- 
ra de la culpa y la comunicación clara permanente. 

En la comunidad odontológica existe aún un des- 
conocimiento sobre la cultura de la seguridad del pa- 
ciente. Posiblemente se deba a una menor frecuencia 
de eventos adversos O a la escasa trascendencia de 
los errores profesionales fuera de los consultorios. 

Si bien las maniobras odontológicas son lo sufi- 
cientemente numerosas y repetitivas, los daños sue- 
len ser más leves que los que ocurren en la asistencia 
médica hospitalaria. 

Principalmente, la odontología se practica en ám- 
bitos privados o en centros odontológicos con muy 
poca conexión entre ellos. Esto favorece la poca di- 
fusión de los inconvenientes que se presentan. Ante 
la custodia del propio prestigio, esta poca difusión 
se ve favorecida por la intención de ocultar lo rela- 
cionado con errores profesionales comprobados, que 
quedan limitados al ámbito del consultorio o centro 
en cuestión. El problema odontológico es frecuente- 
mente atendido por otro odontólogo o por otro mé- 
dico en una urgencia, sin que siquiera trascienda el 
nombre de quien actuó previamente. 

En la odontología existen áreas muy puntuales 
sobre las que es preciso trabajar para la seguridad del 
paciente, como la de documentación, información y 
derivación de pacientes; la de prescripción de me- 
dicamentos; la de problemas quirúrgicos, la de ac- 
cidentes, la de procedimientos radiológicos y, sobre 
todo, la de prevención y control de infecciones. 

Es necesario tomar conciencia de que, en la pro- 
fesión odontológica, se manejan fármacos cada vez 
más potencialmente peligrosos y se utilizan instru- 
mentos técnicamente más avanzados (como los que 
emiten láser, el electrobisturí o las radiaciones ¡oni- 
zantes) que pueden provocar daños graves. Además, 
se está en contacto con sangre y fluidos corporales 
que pueden transmitir patologías infecciosas. 

El estudiante de odontología debe ser formado en 
la conciencia de que todo acto asistencial es comple- 
jo debido a un número considerable de circunstan- 
cias. La implementación de nuevas tecnologías o la 
creciente especialización de los agentes de la salud 
con más variedad de tratamientos, la mayor variedad 
de los servicios en los que se dispensan, significan 
más oportunidades para que ocurran actos no desea- 
dos. Hay que prepararse más para no caer en ellos. 

Hoy, el campo de las actitudes y su preparación 
es responsabilidad de la universidad, por lo que se 
piensa que los estudiantes deben tener muy claro que 
nadie está exento de un error, que puede haber acci- 
dentes e incluso que una mala comunicación entre 


42 RAOA 2018 / Vol. 106:2 / 41-43 


diversos actores puede conllevar a situaciones no es- 
peradas. Por ello, deben estar preparados para preve- 
nirlas y enfrentarlas de la mejor manera posible, con 
ética y practicismo. 

Los estudiantes de las ciencias de la salud deben 
saber mejorar el bienestar y la seguridad del pacien- 
te, enfatizar la práctica basada en la evidencia e in- 
corporar los conceptos de la seguridad del paciente 
incluso cuando quienes los rodean no lo hacen. 

Aprender a detectar, evitar y al mismo tiempo 
compartir las experiencias vividas relacionadas con 
esta nueva materia tiene que ver con lo actitudinal de 
su formación. Ser un profesional competente será no 
solo resolver las complicaciones, sino intentar evitar- 
las para limitar sus consecuencias; es decir, disminuir 
los riesgos. 

Implementar esta enseñanza implicará cambios; 
deberá superarse una formación inicial inadecuada 
de los docentes para convencerse y luego poner en 
marcha su enseñanza. 

Si bien no existe aún una clasificación unificada 
de conceptos básicos, el primer paso será conocer y 
diferenciar con claridad la terminología atribuible a 
la diversidad de situaciones. 

Un error no significa necesariamente la ocurren- 
cia de un evento adverso. Lo que sí deberán apren- 
der los estudiantes de odontología es que todas estas 
circunstancias despiertan en el paciente una emoción 
intensa que perdura por mucho tiempo, y que el ma- 
nejo insensible y la mala comunicación la agravan. 
Será prioritario que el futuro profesional entienda 
que existe una preocupación natural del paciente. 
Le preocupa su futuro, quiere saber cómo y por qué 
sucedió, busca responsabilidad en la institución o el 
profesional, pero, ante todo, desea una disculpa. 

Es por eso que el profesional debe saber compor- 
tarse ante cada una de estas situaciones, conocer las 
causas habituales para evitarlas. Asimismo, prevenir 
los errores implica desde reconocer el límite de la 
propia capacidad y saber realizar correctamente una 
derivación —proveyendo información relevante, es- 
crita de forma legible, cumpliendo con la obligación 
ética y legal de registrar fielmente sus observaciones 
y hallazgos— hasta orientar al paciente en su itinera- 
rio clínico y administrativo, respondiendo apropiada- 
mente sus inquietudes y las de sus familiares. 

En síntesis, es preciso formar profesionales que 
tengan presente que la posibilidad del error siempre 
existe, que nadie está exento de cometerlo. Para dis- 
minuir los inconvenientes, es necesario ser conscien- 
te de las situaciones que aumentan los riesgos, evi- 
tándolas. La causa del error nunca es una, un error se 
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debe a múltiples factores: la inexperiencia, la escasez 
de tiempo, una verificación insuficiente, los malos 
procedimientos, la falta de información, la osadía del 
actuante. 

Un error ocurre cuando alguien está intentando 
hacer lo correcto pero hace algo equivocado. Sin 
duda, es una desviación no intencionada. Por eso, no 
se debe juzgar la intención sino el daño. 

Sin embargo, los errores no están íntimamente 
conectados con los resultados, pues puede haber ma- 
los resultados sin que haya habido error alguno. 

La OMS define el error como el hecho de no lle- 
var a cabo una acción prevista según se pretendía O 
aplicar un plan de tratamiento incorrecto. 

Quizás uno de los conceptos más importantes para 
trabajar con el educando sea el de evento adverso, es 
decir, un hecho imprevisto desfavorable. Se define 
como el resultado no esperado de un tratamiento que 
provoca su prolongación por la necesidad de reparar 
un daño que el paciente no debería haber sufrido. 

Los eventos adversos pueden ser evitables o ine- 
vitables. Un ejemplo de evento adverso evitable es 
una confusión en la prescripción de un fármaco a un 
paciente con antecedentes alérgicos. Uno no evita- 
ble, la reacción adversa ante la administración de un 
anestésico local en un paciente sin patología clínica 
ni antecedentes alérgicos. No obstante, el hecho de 
que un evento adverso no sea evitable no significa 
que no debamos estar preparados para actuar adecua- 
damente si aparece. Es decir, se trata de un concepto 
amplio que incluye errores, accidentes, retrasos asis- 
tenciales, negligencias, etc., pero no las complicacio- 
nes propias de la enfermedad del paciente. 

En odontología existe el área de documentación, 
información y derivación del paciente; los futuros 
profesionales deberán estar capacitados para evitar 
los errores que suelen producirse en las historias clí- 
nicas o con las indicaciones farmacológicas. 

Por su parte, el área de prevención y control de 
infecciones requerirá de un esfuerzo especial. Las 
infecciones son la principal amenaza para la seguri- 
dad del paciente, ya que las enfermedades infeccio- 
sas son dinámicas por naturaleza. Anteriormente, el 
control se centraba en proteger a los pacientes, prin- 
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cipalmente durante una cirugía. Hoy en día, también 
hay que proteger al equipo de salud, e incluso a los 
acompañantes de los enfermos. Así surge el concepto 
de infección hospitalaria, o infección asociada a la 
atención clínica, que se define como la que el pacien- 
te adquiere en un centro de atención al que asistió 
con motivo de un tratamiento. 

A esto se suma el hecho de que los pacientes pue- 
den sufrir accidentes, como una caída causada por 
mobiliario mal distribuido, barreras arquitectónicas 
o pisos deslizantes. Aunque, en la práctica son más 
habituales los cortes y las quemaduras accidentales, 
O la ingestión o aspiración de material odontológico 
pequeño. 

Hoy más que nunca habrá que darle un nuevo es- 
pacio a todo aquello que asegure que los estudiantes 
apliquen las precauciones estándar y las relaciona- 
das con la prevención de las infecciones en el ámbito 
odontológico, como los procedimientos de limpieza 
y esterilización del material reutilizable. Otras reglas 
importantes consisten en vacunar contra el virus de 
la hepatitis B a todos los trabajadores que estén en 
contacto con desechos odontológicos, extremar la 
higiene de manos y obligar a utilizar los equipos de 
protección personal. 

Desde 2007, el Dr. Julio César Martínez, quien 
fuera decano de la Facultad de Medicina de la Uni- 
versidad del Salvador, ha sido un pionero y activo 
participante en los programas de divulgación de esta 
nueva disciplina, organizando simposios internacio- 
nales en el país con la presencia de los más destaca- 
dos especialistas a nivel mundial, lo cual hizo que la 
Facultad de Medicina se constituyera en uno de los 
centros pilotos de la OMS. 
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Resumen 

Objetivo: Evaluar el ajuste y la adaptación apical de 
los conos de gutapercha de cuatro diferentes sistemas de ins- 
trumentación y obturación endodóntica en conductos curvos 
simulados. 

Materiales y métodos: Se emplearon 4 Endo Trai- 
ning Blocks (Dentsply Sirona) con conductos curvos simu- 
lados, instrumentados hasta el límite de trabajo, fijado en el 
orificio de salida del conducto. Con ese propósito se empleó 
un tope metálico confeccionado ad hoc, ajustado en la con- 
cavidad de la salida del conducto, a fin de asegurar el límite 
de la instrumentación en todos los bloques de trabajo. El tope 
metálico se mantuvo en la posición por medio de una morsa 
de mesa. Los conductos fueron permeabilizados con una lima 
tipo K +10 (Dentsply Sirona). A continuación, se procedió con 
los protocolos de instrumentación de los sistemas por evaluar 
en cada Endo Training Block. Se emplearon los sistemas 
ProTaper Next (Dentsply Sirona), ProTaper Gold (Dentsply 
Sirona), WaveOne Gold (Dentsply Sirona) y Reciproc Blue 
(VDW) de acuerdo con las especificaciones del fabricante 
(grupos 1, 2, 3 y 4 respectivamente). Los conductos fueron 
irrigados con agua destilada a cada cambio de instrumento 
y al finalizar la preparación, y secados con conos de papel. 
Luego se evaluaron, en el respectivo Endo Training Block, 
el ajuste y la adaptación apical a la longitud de trabajo de 


Abstract 
Aim: To evaluate in the tugback and apical adaptation 
at the working length of four different mechanized systems 


10 conos de gutapercha del sistema correspondiente. Para la 
evaluación del ajuste, se introdujeron los conos de gutapercha 
en el conducto simulado respectivo y se elevaron ambos 
hasta 10 cm de altura, manteniéndolos durante 10 segundos. 
Cuando se conservaban en esa situación, se consideraba que 
el cono ajustaba; si se desprendían antes de ese lapso, se esta- 
blecía la falta de ajuste. Así mismo, se constató en cada caso 
su adaptación apical a la longitud de trabajo con un microsco- 
pio clínico operativo a 8,5X. Para la evaluación total se con- 
sideraron las siguientes categorías: 1, el cono de gutapercha 
llegaba a la longitud de trabajo y ajustaba; 2, el cono de guta- 
percha llegaba a la longitud de trabajo, pero no ajustaba; 3, el 
cono de gutapercha no llegaba a la longitud de trabajo; y 4, el 
cono de gutapercha sobrepasaba la longitud de trabajo. 

Resultados: Entre los grupos 1, 3 y 4 no se observaron 
variables intrasistemas de ajuste y adaptación apical a la lon- 
gitud de trabajo. En el grupo 2 sí las hubo, pero la diferencia 
entre grupos no fue significativa (P>0,05). 

Conclusiones: De los cuatro sistemas utilizados, en 
tres de ellos el empleo de un cono único de gutapercha ga- 
rantizó, en todas las pruebas, la adaptación y el ajuste a la 
longitud de trabajo. 

Palabras clave: Ajuste, conos de gutapercha, longitud 
de trabajo. 


gutta-percha cones in simulated curved canals. 
Materials and methods: Four Endo Training Blocks 
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(Dentsply Sirona) with simulated curved canals were instru- 
mented up to the working length established at the orifice 
located in the canal exit. A metal stop was adjusted in the 
concavity present at the exit of the canal to ensure the work- 
ing length during instrumentation in all blocks. The metal 
stop was maintained using a table walrus. Canal patency was 
achieved with a 410 K file (Dentsply Sirona). Then the instru- 
mentation protocols for the different systems were performed 
in each Endo Training Block. ProTaper Next (Dentsply Siro- 
na), ProTaper Gold (Dentsply Sirona), WaveOne Gold (Dent- 
sply Sirona) and Reciproc Blue (VDW) were used according 
to the manufacturers” instructions (groups 1, 2, 3 and 4 res- 
pectively). The canals were irrigated with distilled water be- 
tween instruments and at the end of the preparation and dried 
with paper points. Then, the tugback and the apical adapta- 
tion at the working length of 10 gutta-percha cones of each 
system were evaluated in the corresponding Endo Training 
Block. For the tugback analysis, the gutta-percha cones were 
introduced in the respective simulated canal and both were 
raised up to 10 cm in height, holding them for 10 seconds. If 


Introducción 

La obturación del sistema de conductos radicula- 
res es uno de los pasos fundamentales para garantizar 
el éxito endodóntico. Su objetivo es sellar convenien- 
temente las vías de comunicación entre el conducto 
radicular y el tejido periodontal. Para la realización 
de la obturación endodóntica se emplean mayorita- 
riamente conos de gutapercha y selladores. La ob- 
turación de preparaciones hechas con la técnica de 
condensación lateral, utilizando conos de gutapercha 
convencionales de conicidad del 2%, es engorrosa y 
de pobres resultados. En ella, es necesario el empleo 
de varios conos accesorios para compensar la falta de 
correlación entre la morfología del conducto radicu- 
lar y la del cono de gutapercha principal. A partir de 
los requisitos de estandarización de instrumentos y 
conos, se centraron en fabricar conos de calibre y co- 
nicidad similares a los de los instrumentos endodón- 
ticos.* Dada la dificultad de manipular y conservar la 
gutapercha, el nivel de tolerancia aceptada para los 
conos es de +/- 0,05 a +/- 0,07, dependiendo del cali- 
bre; mientras que para los instrumentos es de +/- 0,02. 
Esta discrepancia se corresponde aproximadamente a 
una medida o casi dos de calibre entre limas y conos. 
En este sentido, diversas publicaciones destacan la 
falta de concordancia entre conos e instrumentos de 
iguales calibre y conicidad de una misma marca, y 
mucho más entre los diferentes fabricantes, situación 
que complica el procedimiento de obturación.*” 

En la actualidad, el mercado odontológico ofre- 
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the cones remained intact in their position, it was considered 
that the cone tugback was appropriate, if the cones were de- 
tached, a lack of tugback was considered. Likewise, a clinical 
operating microscope at 8.5X was used to confirm the apical 
adaptation to the working length in each case. For the overall 
evaluation the following categories were considered: 1, the 
gutta-percha cone reached the working length with tugback; 
2, the gutta-percha cone reached the working length without 
tugback; 3, the gutta-percha cone did not reach the working 
length; 4, the gutta-percha cone exceeded the working length. 

Results: In three groups 1, 3 and 4 they were not found 
intra-systems variables in the tugback at the working length. 
In one group there were observed intra-systems variables but 
the differences between groups were not statistically signifi- 
cant (P>0.05). 

Conclusion: In three of the groups the single gutta-per- 
cha cones guaranties, in all the probes, an adequate adapta- 
tion and tugback at the working length. 

Key words: Gutta-percha cones, tugback, working 
length. 


ce una gran variedad de sistemas de instrumentación 
mecanizada, con sus correspondientes conos de gu- 
tapercha de diversos calibres y conicidades. Al res- 
pecto, el empleo de diferentes aleaciones metálicas 
en la fabricación de los instrumentos ha llevado a la 
existencia de un número considerable de nuevos sis- 
temas. Entre ellos, son muy utilizados ProTaper Next 
(Dentsply Sirona), ProTaper Gold (Dentsply Sirona), 
WaveOne Gold (Dentsply Sirona) y Reciproc Blue 
(VDW). Todos presentan conos de gutapercha con 
calibres, conicidad y diseños presuntamente simila- 
res a los instrumentos de preparación. 

La idea de preparar el conducto radicular y ob- 
turarlo con un cono de gutapercha único, de igual 
Calibre y conicidad que el instrumento con el que se 
conformó, tiene mucha adhesión entre los prácticos 
generales. Al respecto, varios estudios señalan tam- 
bién la existencia de variables entre los instrumen- 
tos de sistemas mecanizados de diferentes calibres y 
conicidades y los respectivos conos de gutapercha, 
tanto de la misma marca como entre ellas.** 

García Reyes et al.** evaluaron, en conductos cur- 
vos simulados, la capacidad de ajuste y adaptación de 
los conos de gutapercha de cuatro sistemas de instru- 
mentación y obturación, y concluyeron que en ningu- 
no de ellos el empleo de un cono único de gutaper- 
cha garantizó una adaptación y un ajuste aceptables 
al conducto radicular previamente instrumentado. Al 
respecto, Mantré y Goldberg” señalan, en un estudio 
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ex vivo sobre la adaptación y el ajuste del cono único 
de gutapercha en conductos instrumentados con Pro- 
Taper Universal (Dentsply Maillefer), que la técnica 
de cono único no es eficiente para garantizar el sella- 
do tridimensional de la obturación endodóntica. 

Para la experiencia se emplearon Endo Training 
Blocks (ETB) (Dentsply Sirona). Estos bloques de 
resina son utilizados frecuentemente como modelos 
de estudio, dado que se fabrican con conductos de 
idéntica morfología, longitud, calibre, curvatura y 
sección, lo que elimina las variables anatómicas de 
los dientes naturales. +-+9-18 

El objetivo de la presente experiencia fue evaluar, 
en conductos curvos simulados, el ajuste y la adapta- 
ción apical de los conos de gutapercha de cuatro sis- 
temas de instrumentación y obturación endodóntica. 


Materiales y métodos 

En este estudio se emplearon 4 (n=4) ETB (Dent- 
sply Sirona, Ballaigues, Suiza), uno para cada sis- 
tema por evaluar, con conductos curvos simulados 
(CCS) de sección circular, de 16 mm de longitud, ca- 
libre ISO 015 a nivel apical, conicidad continua del 
2% y aproximadamente 40 grados de curvatura. Los 
bloques fueron montados en una morsa mini C216 de 
base fija (Extra Power SA, Buenos Aires, Argentina). 
A esta morsa se le adaptó un tope metálico confec- 
cionado ad hoc que penetraba en la concavidad de 
salida del conducto, permitiendo fijar con seguridad 
el límite de instrumentación en todos los bloques 
de trabajo (fig. 1). A continuación, se introdujo en 
Cada ETB una lima tipo K +10 (Dentsply Sirona) 
hasta llegar al tope metálico como límite final de la 
preparación. Durante esta maniobra se utilizó un mi- 
croscopio clínico operativo (Carl Zeiss OPMI Pico 
Surgical, Oberkochen, Alemania) a 8,5X. El tope de 
silicona del instrumento fue ajustado en la entrada co- 





Figura 1. Imagen de la morsa sujetando el correspondiente 
Endo Training Block y el tope metálico para garantizar el lími- 
te apical de la instrumentación del conducto simulado. 


46 RAOA 2018 / Vol. 106:2 / 44-50 


ronaria del conducto, y esa medida fue considerada 
como longitud de trabajo (LT) para cada procedi- 
miento, correspondiendo en todos los ETB utilizados 
a 16 mm. Para la instrumentación se empleó un mo- 
tor X-Smart Plus (Denstply Sirona). Todos los sis- 
temas de instrumentación mecanizada se emplearon 
siguiendo las especificaciones del fabricante. 

Grupo 1. ProTaper Next (Dentsply Sirona). Se 
realizó la permeabilización del CCS con una lima 
ProGlider (Dentsply Sirona) y la instrumentación 
con limas X1 y X2 hasta la LT. El CCS se irrigó con 
agua y aguja Max-I-Probe calibre 30G, y se secó con 
puntas de papel absorbente X2 (Dentsply Sirona). A 
continuación, se retiró el tope metálico y se intro- 
dujeron alternadamente 10 conos de gutapercha X2 
(Dentsply Sirona) (fig. 2). 

Grupo 2. ProTaper Gold (Dentsply Sirona). Se 
realizó la permeabilización del CCS del segundo 
ETB con una lima ProGlider y la instrumentación 
con las limas S1, S2, F1 y F2 hasta la LT controlada 
como en el grupo 1. El CCS fue irrigado de la misma 
forma que en el grupo 1 y secado con puntas de papel 
absorbente F2 (Dentsply Sirona). A continuación, se 
retiró el tope metálico y se introdujeron alternada- 
mente 10 conos de gutapercha F2 (Dentsply Tulsa 
Dental Specialties, TN, Estados Unidos) (fig. 3). 
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Figura 2. Instrumento ProTaper Next X2 y conos de gutaper- 
cha del sistema. 
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Figura 3. Instrumento ProTaper Gold F2 y conos de gutaper- 
cha del sistema. 
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Grupo 3. WaveOne Gold (Dentsply Sirona). El 
CCS del tercer ETB fue permeabilizado con una lima 
WaveOne Gold Glider (Denstply Sirona) y luego ins- 
trumentado con WaveOne Gold Primary (Dentsply 
Sirona) hasta la LT controlada como en el grupo 1. 
Luego fue irrigado igual que en los grupos anterio- 
res y secado con conos de papel absorbentes Primary 
(Dentsply Sirona). A continuación, se retiró el tope 
metálico y se introdujeron alternadamente 10 conos 
de gutapercha WaveOne Gold Primary (Dentsply 
Tulsa Dental Specialties) (fig. 4). 

Grupo 4. Reciproc Blue (VDW, Múnich, Alema- 
nia). Se realizó la instrumentación del CCS del cuar- 
to ETB hasta la LT con la lima R25 controlada como 
en el grupo 1. A continuación, se irrigó el CCS de la 
misma forma que en los grupos anteriores y se secó 
con conos de papel absorbente R25 (VDW), para 
realizar luego el retiro del tope metálico e introducir 
alternadamente cada uno de los 10 conos de gutaper- 
cha R25 (VDW) (fig. 5). 

Los conos de gutapercha analizados fueron se- 
leccionados al azar y numerados previamente, a fin 
de su posterior identificación. La instrumentación y 
la evaluación de los conos de gutapercha para cada 





Figura 4. Instrumento WaveOne Gold Primary y conos de 
gutapercha del sistema. 





Figura 5. Instrumento Reciproc Blue R25 y conos de gutaper- 
cha del sistema. 
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grupo fueron realizadas por un único operador, 
especialista en endodoncia. Para evaluar el ajuste y la 
adaptación, los conos de gutapercha de cada sistema 
se introdujeron en el CCS del respectivo bloque de 
modo tal que alcanzaran la LT establecida. Se consi- 
deró que el cono respectivo ajustaba correctamente 
cuando presentaba una pequeña resistencia o traba 
para ser desprendido del lecho del conducto instru- 
mentado.*” Para convalidar la evaluación del ajuste, 
el cono de gutapercha introducido en el respectivo 
ETB fue elevado a 10 cm de altura con respecto a 
la mesa de trabajo, manteniéndolo durante 10 segun- 
dos (fig. 6). Si el cono evaluado se desprendía antes 
de ese lapso, se calificaba como falta de ajuste. Así 
mismo se constató en cada caso, con un microscopio 
clínico operativo (Carl Zeiss OPMI) a 8,5X, su adap- 
tación apical a la LT. 

Para la evaluación se consideraron las siguien- 
tes categorías: 1, el cono de gutapercha llegaba y 
ajustaba a la LT; 2, el cono de gutapercha llegaba a 
la LT, pero no ajustaba; 3, el cono de gutapercha no 
llegaba a la LT; y 4, el cono de gutapercha sobrepa- 
saba la LT. 

Los datos fueron volcados en una planilla elabo- 
rada especialmente. Los resultados obtenidos fueron 
sometidos a cálculo estadístico por medio de la prue- 
ba de probabilidad exacta de Fisher. 





Figura 6. Prueba del ajuste de los conos de gutapercha. El 
cono de gutapercha sujeto por una pinza para algodón se 
encuentra contiguo a la regla respectiva, a 10 cm de altura. 
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Resultados 

Los resultados obtenidos pueden observarse en 
las tablas 1 y 2. 

Teniendo en cuenta que entre los grupos 1, 3 y 4 
no existieron diferencias, se agruparon sus datos para 
realizar la comparación con el grupo 2 y se registró 
un valor de P=0,049, por lo que puede rechazarse la 
hipótesis de igualdad y considerarse estadísticamente 
significativa la diferencia observada entre el grupo 2 
y el conjunto de los otros tres grupos (tabla 2). Si la 
comparación se realiza con ese mismo procedimien- 
to estadístico, de forma individual, entre el grupo 2 y 
cada uno de los otros grupos, las diferencias no fue- 
ron significativas (P>0,05). 


Discusión 

El tratamiento endodóntico incluye la limpieza, 
conformación y obturación del sistema de conductos 
radiculares. Su obturación tridimensional tiene por 
objetivo evitar la entrada de bacterias y líquidos ti- 
sulares, y dejar un terreno inadecuado para la super- 
vivencia de posibles microorganismos remanentes 
a la preparación. Estas condiciones son favorables 
para mantener o recuperar la salud de los tejidos pe- 
rirradiculares.* 

En la actualidad, el mercado odontológico pre- 
senta una variada oferta de sistemas mecanizados ro- 
tatorios, reciprocantes y mixtos, que se corresponden 
con conos de gutapercha de calibre y conicidad simi- 
lares a los instrumentos, con el propósito de obtener 
un mayor ajuste del cono principal a las paredes del 
conducto radicular instrumentado.** 

En este estudio se consideró que el cono tenía un 
ajuste correcto cuando, introducido a la LT, presenta- 
ba una discreta resistencia a ser retirado del conducto 
instrumentado.*” Con el propósito de corroborar este 
ajuste o traba apical, se procedió en segunda instan- 
cia a suspenderlo a 10 cm de altura por un tiempo de 
10 segundos. 

Dadas sus propiedades fisicomecanicobiológicas 
—entre ellas, la fácil manipulación y la adecuada bio- 
compatibildad—, la gutapercha es el material univer- 
salmente elegido para la obturación endodóntica. 

En 1955, Ingle” fue pionero en recomendar una 
estandarización entre los instrumentos y los conos 
de obturación, trabajo que completó años más tarde 
junto a Levine,* estableciendo las reglas para la fabri- 
cación y la estandarización de instrumentos y conos 
de obturación. Siguiendo ese concepto, los conos de 
gutapercha deberían tener una correlación morfoló- 
gica estrecha con los instrumentos, a fin de facilitar 
la obturación del conducto radicular.*” Sin embargo, 
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Tabla 1. Frecuencia de categorías por grupo experimental. 


| Grupo |Categoríal|Categoríad| Total | 
ProTaperNextx2_ | 10 | o | 10 
ProTaper Gold Fa | 8 | 2 | 10 


WaveOne Gold Primary| 10 | 0 | 10 
Reciproc Blue R25_ | 10 | 0 | 10 


Tabla 2. Agrupamiento de datos en grupos sin diferencia 
entre ellos. 


Grupos sin diferencia | 30 | 0 | 30 | 





ProTaper Gold Fa | 8 | 2 | 10 





numerosas publicaciones destacan grandes variacio- 
nes entre instrumentos y conos de gutapercha de ca- 
libre y conicidad similares, y también entre conos de 
gutapercha del mismo fabricante.*” 

Goldberg y Soares? compararon conos de guta- 
percha de igual calibre y de la misma marca, y ob- 
servaron grandes discrepancias entre la mayoría de 
ellos. Por lo tanto, a pesar de la insistencia en la es- 
tandarización, algunos fabricantes están por debajo 
de las expectativas. Esta dificultad aumenta el tiempo 
de trabajo del operador y complica el procedimiento 
de obturación. Por el contrario, en la presente expe- 
riencia con los cuatro sistemas evaluados en los ETB, 
se obtuvo una adecuada correlación entre los conduc- 
tos simulados preparados y los conos de gutapercha 
de los instrumentos correspondientes. Al respecto y 
coincidentemente, Kerekes y Tronstad* observaron, 
en el uso clínico de la técnica estandarizada realizada 
por estudiantes, un 97% de sellado adecuado y un 
91% de éxitos a distancia. 

En relación con el límite apical, Davis et al.,** 
Berutti et al.%* y Luz Melchor et al.,“ entre otros, 
aconsejan el control de la LT' durante la instrumen- 
tación y al finalizar. Por dicha razón, en el presente 
estudio se empleó un tope metálico fijo con una mor- 
sa de mesa, a fin de obstruir la salida del conducto 
simulado, evitando la sobrepreparación y, por consi- 
guiente, la variación del calibre apical. La obtención 
de una LT correcta y estable facilita el ajuste de los 
conos de gutapercha en la zona apical del conducto 
simulado. 

Es preciso considerar que los conductos simu- 
lados de los ETB presentan una sección circular en 
todo su recorrido, lo cual favorece una buena corre- 
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lación entre el conducto instrumentado y el cono. En 
la realidad clínica, la variación de la anatomía del 
conducto radicular en sus diferentes tercios complica 
el ajuste y la adaptación total del cono único de gu- 
tapercha. 

Gordon et al.” evaluaron las áreas ocupadas por 
gutapercha, sellador y espacios vacios en CCS de 
bloques de resina y ex vivo en raíces mesiobucales de 
molares superiores instrumentados con ProFile .06 y 
obturados con cono único y con la técnica de con- 
densación lateral. Estos autores consideran que las 
preparaciones realizadas con instrumentación meca- 
nizada permiten una eficiente obturación con el cono 
único de gutapercha correspondiente. 

En el presente estudio, el grupo instrumentado 
con ProTaper Gold F2 mostró, en dos casos, un so- 
brepaso del cono de gutapercha en el límite apical de 
la preparación (fig. 7). 

Manfre y Goldberg*” analizaron, en una evalua- 
ción ex vivo, el grado de adaptación de los conos Pro- 
Taper Universal F1, F2 y F3 en conductos radiculares 
instrumentados con el mismo sistema y concluyeron 
que la técnica del cono único no es eficiente para ga- 
rantizar un sellado tridimensional. Los conos de gu- 
tapercha se adaptaron en el tercio apical, no así en los 
tercios cervical y medio. 





Figura 7. Endo Training Block del grupo 2. Se observa el cono 
de gutapercha sobrepasando el límite apical de la prepara- 
ción. 
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Si bien la incorporación del sellador en la obtu- 
ración compensa la falta de adaptación de los conos, 
diferentes autores resaltan la importancia de ocupar 
el conducto preparado con la mayor masa de guta- 
percha posible, en razón del grado de solubilidad y 
desintegración que presentan los selladores endodón- 
ENS 

La complejidad anatómica del sistema de conduc- 
tos radiculares es un factor influyente en la relación 
entre el cono de gutapercha y el conducto conforma- 
do. A fin de disminuir las variables, en el presente 
estudio se trabajó en CCS de ETB, los cuales presen- 
tan la ventaja de una morfología anatómica estanda- 
rizada. Por el contrario, la mayoría de los conductos 
radiculares tiene una forma oval que atenta contra el 
ajuste del cono único de gutapercha, por lo que, en 
esos casos, es más efectivo el empleo de las técnicas 
de gutapercha reblandecida.*-*** 


Conclusión 

De los cuatro sistemas utilizados, en tres de ellos 
el empleo de un cono único de gutapercha garantizó, 
en todas las pruebas, la adaptación y el ajuste a la 
longitud de trabajo. 
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Resumen 

Objetivo: La diseminación de las infecciones periorales 
es un problema habitual en el área de la cirugía bucomaxilo- 
facial, por eso es necesario concientizar acerca de la portación 
de Staphylococcus aureus en cavidad bucal y su diseminación. 

Caso clínico: Un paciente femenino, de 31 años de 
edad, sin antecedentes sistémicos, concurrió con fiebre, 
edema, eritema y dolor en el maxilar inferior, de 5 días de 
evolución. La mucosa labial inferior presentaba una lesión 
de úlcera con bordes eritematosos, indurada y dolorosa. Se 
internó con diagnóstico presuntivo de fascitis necrotizante. 
Se indicó cultivo y cirugía de urgencia para el drenaje. El 


Abstract 

Aim: Dissemination of pre-oral infections is a common 
problem in the area of oral-maxillofacial surgery. The objec- 
tive of this article is to raise awareness about the carrying 
of Staphylococcus aureus in the mouth and its dissemination. 

Case report: A 31 years old female patient, with no sys- 
temic history, presented five day evolution fever, edema, ery- 
thema and pain in the lower jaw. The lower labial mucosa 
presented an ulcer lesion with erythematous borders, indurated 
and painful. She was hospitalized under necrotizing fasciitis 
presumptive diagnosis. Urgent culture and surgery were in- 


Introducción 

La diseminación de las infecciones periorales es 
un problema habitual en el área de la cirugía buco- 
maxilofacial. De no ser tratadas a tiempo, pueden 
extenderse hacia estructuras vecinas o lejanas y dar 
lugar a complicaciones tales como la obstrucción 
de las vías aéreas, mediastinitis, trombosis del seno 
cavernoso, abscesos cerebrales, fascitis necrotizante 
(FN) cervicofacial o septicemia.** 


cultivo arrojó Staphylococcus aureus sensible a clindamici- 
na y eritromicina, y resistente a oxacilina. Evolucionó favo- 
rablemente. 

Conclusión: Las infecciones espaciales profundas 
pueden tener una alta incidencia de morbilidad y mortalidad. 
Comprender los microorganismos implicados en las infeccio- 
nes y el perfil de sensibilidad ayudará a mejorar el régimen de 
tratamiento, mientras que la incisión y el drenaje urgente es el 
tratamiento primario seguro. 

Palabras clave: Fascitis necrotizante, Sthaphylococ- 
cus aureus. 


dicated for drainage. The culture indicated Staphylococcus 
aureus sensitive to clindamycin, erythromycin and oxacillin 
resistant. A favorable evolution followed. 

Conclusion: Deep space infections can have a high in- 
cidence of morbidity and mortality. Understanding the micro- 
organisms involved in them and their sensitivity profile helps 
for a better treatment regimen, while incision and urgent 
drainage is the safe primary treatment. 

Key words: Necrotizing fasciitis, Staphylococcus au- 
reus. 


La mayoría de estos cuadros clínicos responde 
apropiadamente al tratamiento quirúrgico y antimi- 
crobiano empírico.** Sin embargo, durante la última 
década se ha visto un cambio notable en el compor- 
tamiento de las infecciones bucomaxilofaciales. La 
automedicación de los pacientes y la sobreindicación 
de antibioticoterapia de parte de los profesionales 
son frecuentes en la práctica sanitaria, y conllevan 
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a una creciente resistencia a los antimicrobianos.** 
The Centers for Disease Control and Prevetions 
(CDC) informó que un tercio de las prescripciones 
antibióticas para pacientes ambulatorios es innecesa- 
rio.? Según Dar-Odeh et al.,*? el uso excesivo o ina- 
decuado de antimicrobianos podría ser la causa de la 
resistencia microbiana. 

La cavidad bucal presenta una microbiota indíge- 
na con diversas especies de bacterias, virus, hongos 
y parásitos. Actualmente se calcula que habitan al- 
rededor de setecientas.? La mayoría de las especies 
se consideran comensales, pero un pequeño grupo 
de ellas se comporta como patógenos oportunistas 
en la cavidad oral, y otras pueden causar infecciones 
sistémicas.'*** Entre los microorganismos potencial- 
mente patógenos, que podrían diseminar desde los 
nichos de la cavidad bucal al resto del organismo, 
se encuentran: Candida spp.,*”** Pseudomona aeru- 
ginosa,* Enterococcus faecalis,** Streptococcus pyo- 
genes?*”* y Staphylococcus aureus (S. aureus).'* 

S. aureus es un colonizador presente en aproxi- 
madamente el 30-50% de la piel y las mucosas,* con 
capacidad para incorporar material genético de otros 
microorganismos, aumentando su virulencia y resis- 
tencia antimicrobiana.” 

La resistencia a la meticilina apareció por prime- 
ra vez en 1961, en pacientes con infecciones por S. 
aureus expuestos al entorno hospitalario, y recibió 
el nombre de Staphylococcus aureus meticilino re- 
sistente adquirido en ámbito hospitalario (SAMR- 
AH).* En la década de 1980, se informaron las 
primeras infecciones por Staphylococcus aureus me- 
ticilino resistente adquirido fuera de los centros de 
salud (SAMR).** A fines de la década de 1990, las 
infecciones por SAMR adquiridas en la comunidad 
(SAMR-AC) fueron reconocidas como una entidad 
clínica distinta, por poseer características microbio- 
lógicas particulares y por aparecer en individuos jó- 
venes, previamente sanos, que no han tenido contac- 
to previo alguno con un centro de salud.“ 

El objetivo de este trabajo es concientizar acerca 
de la portación de S. aureus en la cavidad bucal y su 
diseminación desde este nicho. 


Caso clínico 

Un paciente femenino, de 31 años de edad, sin an- 
tecedentes sistémicos, concurrió a la guardia del Hos- 
pital Municipal “Eva Perón” de Merlo (Buenos Aires, 
Argentina). Se presentó con fiebre, edema, eritema y 
dolor en el maxilar inferior, de 5 días de evolución. 

Al examen cervicofacial, se evidenció en la re- 
gión submental un aumento de volumen difuso e in- 
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Figura 1. Aumento de volumen en región labial, submental 
y submaxilar. Presencia de costras en semimucosa labial in- 
ferior. 


durado (fig. 1). La mucosa labial inferior presentaba 
una lesión de úlcera de 2 x 1,5 cm, con bordes erite- 
matosos, indurada y dolorosa (fig. 2). 

Se decidió la internación de la paciente bajo el 
diagnóstico presuntivo de FN. 

La tomografía axial computada del macizo cra- 
neofacial evidenció una pequeña imagen hipodensa 
de contornos difusos y presencia de múltiples forma- 
ciones ganglionares a nivel submaxilar y submento- 
neano, con tendencia a la agrupación, en rango no 
adenomegálico (figs. 3 y 4). 

En la ecografía se exploró la hemicara izquierda, 
la región submaxilar y a nivel del ángulo mandibular, 
y se identificó un aumento del espesor del tejido ce- 
lular subcutáneo asociado a un incremento de la eco- 
genicidad de los planos grasos y algunas formaciones 





Figura 2. Úlcera en mucosa del labio inferior con múltiples 
focos de necrosis tisular. 
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Figuras 3-4. Tomografía axial computada del macizo craneo- 
facial. Imagen hipodensa de contornos difusos en las regio- 
nes submentoniana y submaxilar. 


ganglionares, así como una pequeña colección de 
9 x 5 mm ubicada en la proyección del ángulo man- 
dibular izquierdo. 
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Figura 6. Drenajes laminares en la región submentoniana. 





Previamente al tratamiento, el paciente firmó el 
consentimiento informado. 

Se tomó una muestra para cultivo y se realizó la 
cirugía de urgencia a fin de drenar la región submen- 
tal (figs. 5 y 6). 

Ante la sospecha de sepsis por S. aureus y Strep- 
tococcus spp., se indicó cobertura antibiótica con 
clindamicina 600 mg por vía intravenosa cada 6 ho- 
ras, sumado a la vancomicina 1 g por vía intravenosa 
cada 12 horas durante 10 días. 

El resultado del cultivo de tejidos blandos indicó 
S. aureus sensible a clindamicina y eritromicina, y 
resistente a Oxacilina. 

La paciente evolucionó favorablemente (figs. 7-9). 


Discusión 

Al momento del diagnóstico, la cavidad bucal 
debe considerarse una fuente de diseminación y ries- 
go de infección cruzada.” 

Jagadish Chandra* demostró que la especie Sta- 
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Figura 7. Posoperatorio a los 3 días de la intervención qui- 
rúrgica. 


phylococcus es el patógeno más común en las infec- 
ciones orofaciales de origen odontogénico. Cuesta, 
et al.*” identificaron SAMR en 7,3% de bolsas perio- 
dontales y 7,3% en cavidad oral. 

Se ha informado que las infecciones por SARM- 
AC ocurren en individuos inmunocompetentes sin 
factores de riesgo asociados tradicionalmente con 
SARM- AH.” En este caso clínico, presentamos 
una paciente joven sin factores de riesgo, la cual 
no había estado internada ni había tenido contacto 
previo con un ámbito hospitalario. La presencia de 
lesiones compatibles con FN en la región mucosa 
del labio inferior, la rápida evolución de la infec- 
ción a planos profundos y la evolución del cuadro 
clínico alertaron a los profesionales para una rápida 
atención. 

La FN es una infección rara de la piel y del tejido 
blando. Consiste en una necrosis rápidamente pro- 
gresiva de la fascia superficial. Puede llevar a una 
morbilidad y veloz mortalidad de hasta el 73%, si no 
es tratada a tiempo.” Por lo general, es el resultado 
de la inoculación de bacterias en la piel por ataque 
directo o por diseminación hematógena. Los estrep- 
tococos betahemolíticos (Streptococcus pyogenes) 
son clásicamente asociados con FN. Aunque se con- 
sidera extraño, S. aureus es una etiología emergente 
de EN debido a la creciente incidencia de SARM- 
AC. El tratamiento, coincidente con este caso clíni- 
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4 la 
Figuras 8-9. Evolución favorable posoperatoria de la mucosa 
y la semimucosa labial inferior. 


co, es principalmente quirúrgico con exploración y 
desbridamiento del tejido, acompañado de la terapia 
antibiótica.“ 

En pacientes con infecciones invasivas y compro- 
miso del estado general, la droga de elección es la 
vancomicina.” Sin embargo, no está claro si otras al- 
ternativas podrían ser mejores en determinadas situa- 
ciones, o si el uso de combinaciones de antibióticos 
sería beneficioso. 

La resistencia a meticilina en los S. aureus prove- 
nientes de la comunidad se debe a la incorporación de 
un elemento móvil de DNA denominado Staphylo- 
coccal Chromosomal Cassette mec (SCCmec). Esta 
estructura contiene, entre otros, al gen mecA, el cual 
codifica una proteína con afinidad disminuida a los 
antibióticos f-lactámicos, denominada PBP2a; pero 
habitualmente no se registra otra resistencia acompa- 
ñante.*” Para que una cepa de S. aureus se considere 
resistente a la meticilina, debe estar presente el gen 
mecA.* 

No se han realizado trabajos que sugieran que al- 
guna alternativa terapéutica sea preferible a otra para 
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el tratamiento de pacientes con infecciones invasivas 
por SAMR-AC.* En este caso clínico, la paciente fue 
medicada con vancomicina y clindamicina, y evolu- 
cionó favorablemente luego de 14 días de tratamiento 
antimicrobiano y de la cirugía de drenaje. Tal como 
se describe en varios reportes, SAMR-CA mantiene 
susceptibilidad a los antibióticos no betalactámicos. 
Si bien la evidencia sugiere el uso de vancomicina 
para el tratamiento de infecciones graves por SAMR, 
es frecuente el uso de combinaciones, a fin de mejo- 
rar la concentración tisular y la penetración intracelu- 
lar, reducir la producción de toxinas u obtener efectos 
sinérgicos entre los diferentes antibióticos. En este 
caso clínico se combinó con clindamicina. No hay 
trabajos prospectivos aleatorizados que avalen el uso 
de esta droga para infecciones por SAMR-AC, pero 
sí múltiples reportes de eficacia, particularmente en 
niños.”* 

Las infecciones espaciales profundas pueden te- 
ner una alta incidencia de morbilidad y mortalidad. 
Comprender los microorganismos implicados en las 
infecciones y el perfil de sensibilidad ayudará a me- 
jorar el régimen de tratamiento, mientras que la inci- 
sión y el drenaje urgentes constituyen el tratamiento 
primario seguro. 


Conclusión 

El cirujano bucomaxilofacial, así como el odontó- 
logo general, debe tener en cuenta la presencia de los 
diferentes nichos de la cavidad bucal desde los cuales 
pueden diseminar S. aureus y otros microorganismos, 
ocasionando incluso la muerte del paciente. 

Ante la sospecha de infección por este microor- 
ganismo, es preciso realizar la derivación de manera 
urgente al especialista avezado, a fin de disminuir los 
riesgos de posibles complicaciones. 


Los autores declaran no tener conflictos de inte- 
rés en relación con este estudio y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo. 
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Resumen 

Objetivo: Mostrar una alternativa de tratamiento para 
las fracturas coronorradiculares complicadas, que restablece 
la función y la estética de las piezas traumatizadas. 

Caso clínico: Una paciente de 16 años se presentó en la 
guardia del Centro Odontológico OSEP tras haber sufrido un 
accidente vial que le produjo un traumatismo dentoalveolar. 
El diagnóstico fue fractura coronaria sin exposición pulpar de 
la pieza dentaria 12 y fractura coronorradicular complicada 
de la pieza 11. El tratamiento incluyó restauración con resina 
compuesta de la pieza 12 y endodoncia, extrusión ortodóntica, 


Abstract 

Aim: To show an alternative treatment for complicated 
crown-root fractures, which restores function and aesthetics 
of the traumatized teeth. 

Case report: This paper reports the case of a 16-year- 
old girl who attends the OSEP Dental Center, stating that she 
had suffered a traffic accident resulting in a dentoalveolar 
trauma. The diagnosis was a coronary fracture without pulp 
exposure of tooth 12, and complicated crown-root fracture of 
tooth 11. Treatment included composite resin restoration of 


Introducción 

Las lesiones dentarias traumáticas en niños y 
adolescentes comprometen tres aspectos básicos: 
la función, la estética y la autoestima, todo lo cual 
afecta la calidad de vida.* El diagnóstico oportuno, 
la terapéutica inicial adecuada y resultados óptimos 
en el tratamiento definitivo deberán ser la meta en la 
atención de las lesiones traumáticas.* 

Las fracturas coronorradiculares (FCR) se definen 
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alargamiento coronario y rehabilitación con perno de fibra de 
Cuarzo y corona de resina compuesta de la pieza 11. 

Conclusiones: El tratamiento de las fracturas corono- 
rradiculares representa un desafío para el odontólogo. Los re- 
sultados del tratamiento, en este paciente, fueron excelentes, 
ya que lograron devolver estética y función. 

Palabras clave: Alargamiento de corona, extrusión 
ortodóntica, fractura coronorradicular, tratamiento multidisci- 
plinario, traumatismo dentoalveolar. 


tooth 12 and endodontic, orthodontic extrusion, crown length- 
ening and rehabilitation with quartz fiber post and composite 
resin crown of tooth 11. 

Conclusions: The treatment of crown-root fractures 
poses a challenge for the dentist. The results of the treatment 
in this patient were excellent, and aesthetics and function 
were restored. 

Key words: Crown lengthening, crown-root fracture, den- 
tal trauma, multidisciplinary treatment, orthodontic extrusion. 


como “lesiones traumáticas de los tejidos dentarios 
duros que involucran de manera simultánea las por- 
ciones coronaria y radicular, comprometiendo esmal- 
te, dentina y cemento, las que pueden ser agrupadas, 
de acuerdo al compromiso y la exposición pulpar, en 
complicadas y no complicadas”.* 

Los factores etiológicos más comunes son las caí- 
das, los accidentes de bicicleta o automóvil, o cuer- 
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pos extraños colisionados contra los dientes.* El tra- 
zo de fractura está influido por la fuerza del impacto 
y su dirección; dependiendo de esto, se obtendrá una 
fractura coronorradicular vertical, oblicua, o múlti- 
ples fracturas que involucran corona y raíz.' 

El manejo de este tipo de fracturas representa 
un desafío clínico, tanto en la atención de urgencia 
como en la planificación y la ejecución del tratamien- 
to definitivo, debido a que requieren un conocimien- 
to multidisciplinar. 

Andreasen propone cuatro alternativas para el tra- 
tamiento de las facturas coronorradiculares:* 
Eliminación del fragmento coronal y restaura- 
ción supragingival. 

Exposición quirúrgica de la superficie de fractura. 
Extrusión ortodóntica del fragmento apical. 
Extrusión quirúrgica del fragmento apical. 

La elección de la mejor alternativa depende de 
diversos factores, como la longitud y el estado de 
desarrollo radicular, el compromiso estético, la edad 
del paciente, la profundidad y la ubicación del trazo 
de fractura, el costo, la habilidad y la experiencia de 
quien realizará la intervención, entre otros. 

En caso de que ninguno de los tratamientos men- 
cionados anteriormente pueda ser realizado, se indica 
la extracción de la pieza dentaria. 

El objetivo de este informe es presentar un trata- 
miento para las fracturas coronorradiculares compli- 
cadas que restablece la función y la estética. 


Caso clínico 

Una paciente de sexo femenino, de 16 años de 
edad, sin antecedentes médicos relevantes, se presen- 
ta al Servicio de Guardia del Hospital del Carmen tras 
haber sufrido un traumatismo dentoalveolar (IDA) 
como consecuencia de un accidente de tránsito. 

Al examen clínico extraoral se observó tumefac- 
ción, hematoma y herida cortante en labio superior. 
Al examen clínico intraoral, fractura coronaria ame- 
lodentinaria sin exposición pulpar de pieza dentaria 
12, fractura coronorradicular con exposición pulpar 
de pieza 11, y subluxación. 

El examen radiográfico comprobó la presencia de 
las fracturas antes mencionadas y descartó fractura 
radicular y de la tabla ósea alveolar.? 

Se realizó el tratamiento de urgencia, que consis- 
te en la limpieza de la herida cortante del labio con 
solución fisiológica y clorhexidina. Considerando la 
superficialidad de la lesión, no se suturó. 

En la pieza 12, se realizó la protección de la 
dentina expuesta con ionómero vítreo. Debido a la 
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severidad, la naturaleza y las características de la 
lesión traumática, y a la presencia de un desarrollo 
radicular completo en el diente 11 que imposibilita 
una futura revascularización, se indicó el tratamien- 
to endodóntico. Para ello se eliminó el fragmento 
fracturado y se efectuó la apertura cameral con fre- 
sa redonda número 4, la rectificación de las paredes 
con piedra de diamante troncocónica, el aislamiento 
absoluto, la remoción del tejido pulpar y la limpieza 
del sistema de conductos con limas tipo K, irrigando 
simultáneamente con hipoclorito de sodio al 5,25%. 
Luego del secado con conos de papel, se colocó pas- 
ta de hidróxido de calcio, torunda de algodón estéril 
seca y se realizó una obturación provisoria. 

Luego de esto, la paciente fue derivada al Centro 
Odontológico, a fin de continuar con el tratamiento 
definitivo de las piezas dentarias afectadas, 24 horas 
después del accidente. 

Una vez establecido el diagnóstico, se decidió 
realizar un tratamiento integral con el objetivo de 
restituir la función y la estética de las piezas denta- 
rias afectadas. Para esto, se les explicó a la paciente 
y a su madre la necesidad de tratamiento, cuáles eran 
los pasos a seguir, y se solicitó la firma del consenti- 
miento informado. 

Se efectuó la restauración estética en el elemento 
dentario 12 con técnica adhesiva, utilizando Single 
Bond!M Universal (3M ESPE*, Buenos Aires, Ar- 
gentina) y resinas compuestas Brilliant'M NG (Colté- 
ne, Altstátten, Suiza) y Filtek Z350 XT (3M ESPE?S, 
Buenos Aires, Argentina) (fig. 1). 

Se completó la endodoncia de elemento dentario 
11 bajo aislamiento absoluto, con técnica coronoapi- 
Cal e instrumentación manual. Para los accesos coro- 
nario y medio, se utilizaron fresas Gates Glidden + 1, 
2 y 3, y para completar la instrumentación generan- 
do el stop apical se emplearon limas tipo K. Como 
protocolo de irrigación, se efectuaron lavajes con 





Figura 1. Fractura coronorradicular de pieza 11 con la aper- 
tura realizada y restauración provisoria de innómero vítreo. 
El elemento 12 se encuentra restaurado con resina com- 
puesta. 
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hipoclorito de sodio al 5,25%, EDTA y clorhexidi- 
na al 2,5%, usando solución salina como irrigación 
intermedia. La obturación se realizó con conos de 
gutapercha y sellador a base de hidróxido de calcio 
(Sealer 26, Dentsply, Petrópolis, RJ, Brasil), median- 
te la técnica de condensación lateral (fig. 2). 

Posteriormente al tratamiento endodóntico, y 
considerando la gran extensión subgingival de la 
fractura, se planificó la extrusión ortodóntica rápida 
del fragmento apical bajo los siguientes fundamen- 
tos: longitud radicular adecuada y trazo de fractura 
subgingival.* 

En este caso, se realizó colocando un vástago in- 
trarradicular confeccionado con alambre, un arco de 
alambre 0,9 mm de espesor fijado a las caras vesti- 
bulares de los dientes vecinos y una cadena elástica 
para traccionar y extruir la porción radicular (figs. 3 
y 4). La extrusión se logró durante el lapso de 1 mes, 
activando la cadena elástica cada siete días en tres 
sesiones, y realizando fibrotomía intrasurcular junto 
con cada activación (fig. 5). Con esto se logró una ex- 
trusión de 4 mm (fig. 6). El objetivo de la fibrotomía 
es evitar cambios en el hueso marginal y los tejidos 
blandos, a fin de que no sean extruidos junto con el 
diente.”* 

Se estableció un período de fijación de 8 sema- 
nas. Durante este período, se sujetó el vástago al arco 
con alambre de ligadura y se realizó una restaura- 
ción provisoria de composite sobre los alambres para 
brindar confort y estética a la paciente (figs. 7 y 8). 

Debido a que la pared palatina se encuentra sub- 
gingival, y para regularizar el margen gingival vesti- 
bular mejorando la estética, se efectuó el alargamiento 
quirúrgico-coronario y la gingivectomía (figs. 9 y 10). 





Figura 2. Tratamiento endodóntico de pieza 11. 
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Figura 3. Fijación del vástago y el arco para comenzar con la 
extrusión ortodóntica. Medición de la distancia desde el vás- 
tago intrarradicular hasta el arco, para ser registrada como 
referencia de la posición inicial antes de la extrusión. 





Figura 4. Cadena elástica colocada desde el vástago intrarra- 
dicular rodeando el arco, traccionando la pieza dentaria para 
su extrusión. 


Una vez retirada la fijación, se realizó un provi- 
sorio de acrílico, a la espera de la restauración defi- 
nitiva. 

De acuerdo con el diagnóstico y la evaluación del 
remanente dentario, se decidió colocar un endoposte 
para retener una corona de resina cerámica indirecta. 
Para esto se removió el provisorio y se desobturó el 
conducto para su fijación. Se seleccionó un endopos- 
te de fibra de cuarzo (Macro-Lock'M Post IllusionTM 
X-RO, RTD, Saint-Égreve, Francia) que se fijó con 
cemento de resina autoadhesivo SoloCem (Coltene). 
El adhesivo que se utilizó para el acondicionamiento 
del poste y la dentina coronal es One Coat 7 Uni- 
versal, y su activador correspondiente, One Coat 7.0 
(Coltene). 

Sobre este se confeccionó el muñón con resina 
para dentina Brilliant'M NG (Colténe), se tomó la 
impresión definitiva y se realizó el registro del co- 
lor. Luego, se confeccionó la corona sobre el modelo 
con resinas MIRIS*” (Coltene), y se fijó con idéntico 
medio de fijación que el endoposte, arenando previa- 
mente la corona y el muñón, y acondicionándolos 
con el mismo sistema adhesivo.”** 

Con este tratamiento se lograron resultados alta- 
mente estéticos y funcionales (figs. 11-14). 
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do 


Figura 5. Fibrotomía intrasurcular realizada con sindesmóto- 
mo y bajo anestesia local. Este procedimiento se repite en 
cada sesión de activación. 





Figura 6. Finalizada la extrusión, el vástago intrarradicular se en- 
cuentra contactando con el arco. Extrusión lograda de 4 mm. 


Discusión 

Una de las lesiones traumáticas dentoalveolares 
que implican un mayor desafío en su tratamiento son 
las FCR. Esto se debe probablemente a que existe 
poca experiencia en su manejo, la prevalencia es 
baja, y requieren necesariamente la participación de 
un equipo multidisciplinario.? La rehabilitación es- 
tética y funcional es el principal objetivo. Elaborar 
un plan de tratamiento es usualmente desafiante, en 
especial cuando el trazo de fractura se extiende bajo 
el nivel gingival. 

“El alargamiento quirúrgico-coronario está indi- 
cado para el restablecimiento del espesor biológico 
en aquellos casos en los que el margen de la fractura 
está cercano al nivel óseo”.* 

La extrusión ortodóntica es una alternativa que 
logra mantener la función y la estética de manera ade- 
cuada. Al elegir esta técnica, hay que tener en cuenta 
la localización, la extensión y la dirección del trazo de 
fractura. Si este se encuentra más allá del tercio medio 
radicular, al realizar la extrusión el diente quedará con 
una inadecuada relación corona/raíz, lo cual perjudi- 
cará su estabilidad. Otro punto a tener en cuenta es la 
morfología cónica radicular, ya que al descender la 
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Figura 7. Fijación con alambre de ligadura, sujetando el vásta- 
go y el arco de alambre. 





Figura 8. Carilla provisoria de resina compuesta para mejorar 
la estética durante el período de fijación. 





e 


Figura 9. Gingivectomía y regularización del margen gingival. 
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Figura 10. Alargamiento coronario en la cara palatina convir- 
tiendo el trazo de factura en supragingival. 
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Figura 11. Cementado el perno de fibra, se confecciona el 
muñón de resina compuesta. 





Figura 12. Corona cementada con cemento resinoso de cura- 
do dual, con resultados altamente estéticos. 


raíz encontraremos una menor anchura, que dificulta- 
rá la reconstrucción mesiodistal de la corona. 

Si bien se conoce que la extrusión ortodóntica 
rápida puede, en algunos casos, causar reabsorción 
radicular, los estudios histológicos y clínicos indican 
que la reabsorción de las raíces de dientes extruidos 
es muy poco común.!' Las desventajas son el largo 
tiempo necesario para el tratamiento y la técnica de- 
mandante.' 

El pronóstico después de la extrusión ortodóntica 
depende de la técnica empleada. La evidencia has- 
ta ahora obtenida ha demostrado que este procedi- 
miento puede resultar en condiciones periodontales 
estables. El relapso de las fibras gingivales puede ser 
minimizado con la fibrotomía cervical.** 

En el presente caso, al realizar la extrusión de la 
pieza 11, el movimiento se produce en sentido incisal 
y vestibular, debido a que la fuerza de tracción no 
coincide con el eje axial del diente, lo que se com- 
pensa modificando los espesores de resina en la con- 
fección de la corona. 

Esto puede evitarse por medio de un desvío en el 
arco, logrando que la fuerza sea en sentido axial y 
evitando la protrusión del elemento dentario. 
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Figura 13. Radiografía posoperatoria. 





ESPE TT er - 
A MA WN 
A sy e dc AN 


Figura 14. Estética en sonrisa. Control a los 3 meses. 





Al analizar la alternativa protésica en un paciente 
joven o adolescente, la evidencia señala que es cues- 
tionable debido al sacrificio de estructura sana, la pre- 
sencia de una erupción progresiva y la inestabilidad 
del margen gingival. Sin embargo, la rehabilitación 
con corona de resina compuesta fue, en este caso, la 
alternativa más adecuada, debido al tejido remanen- 
te y a las ventajas que presentan las restauraciones 
adhesivas, las cuales permiten formar una unidad 
biomecánica con el diente.* Además el composi- 
te cumple con los requisitos estéticos y mecánicos, 
dada la opción de una fácil reintervención, siendo 
el único material capaz de brindar dinamismo a las 
restauraciones, con garantías de longevidad y funcio- 
nalidad.'* Actualmente, las restauraciones con resina 
compuesta pueden considerarse definitivas.'? 


Conclusiones 

La recuperación de la estética y la función en ado- 
lescentes con FCR en la zona anterior representa un 
complejo desafío para el odontólogo, quien debe es- 


RAOA 2018 / Vol. 106:2 / 57-62 61 


Fontana Bustos, AM. 


tar preparado y en constante actualización para lograr 
entregar el mejor tratamiento posible. 

El seguimiento, el control y el mantenimiento son 
imprescindibles en todos los casos de traumatismo 
dentoalveolar, en los que se evaluarán posibles rein- 
tervenciones o pulido de las restauraciones. 

Los resultados obtenidos con el tratamiento del 
caso clínico informado fueron excelentes, pues lo- 
graron devolver estética y función. Continuarán 
realizándose controles para evaluar los resultados a 
corto, mediano y largo plazo. 
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Resumen 

Objetivo: Presentar un caso clínico en el que se utilizó 
un aloinjerto de hueso liofilizado como relleno en una técnica 
de preservación de reborde alveolar (IPRA), dejándolo ex- 
puesto al medio bucal. 

Caso clínico: Una paciente acudió a la consulta privada 
por dolor en la pieza 3.5, en la que se evidenciaba una frac- 
tura radicular. Con indicación de extracción y colocación de 
implante, se realizó una tomografía de haz cónico en la que se 
observó la ausencia parcial de la tabla vestibular. Se decidió 
realizar una TPRA y la colocación diferida del implante. Se 
efectuó la extracción atraumática y se colocó un aloinjerto de 
hueso liofilizado dentro del alvéolo hasta el nivel gingival. Se 


Abstract 

Aim: To report a case in which a freeze-dried bone allo- 
graft was used for an alveolar rigde preservation technique 
(TPRA), and was left uncovered. 

Case report: The patient arrived to consultation due to 
pain located in tooth 3.5, that presented a root fracture. Fol- 
lowing extraction and implant placement indication, a cone 
beam tomography was performed and partial absence of buc- 
cal bone was found. The decision to perform a TPRA and the 
delayed placement of the implant was taken. An atraumatic 
extraction was performed and a freeze-dried bone allograft 
was placed inside the socket up to the gingival level. A crossed 


Introducción 

La cicatrización del reborde alveolar luego de una 
extracción dentaria ha sido ampliamente estudiada. 
La pieza dentaria y sus tejidos de soporte cumplen 
un rol fundamental para mantener las dimensiones 


suturó con un punto colchonero cruzado, dejando el injerto 
expuesto. La cicatrización no mostró complicaciones. Tras 6 
meses, se realizó una nueva tomografía, y luego de determinar 
el volumen óseo disponible, se colocó un implante. 

Conclusión: La TPRA empleada mostró ser favorable 
para la preservación del reborde ante la falta parcial de la tabla 
ósea vestibular, y permitió la colocación del implante de ma- 
nera diferida en su ubicación tridimensional correcta. 

Palabras clave: Extracción dental, implantes dentales, 
injerto de hueso alveolar, pérdida de hueso alveolar, proceso 
alveolar, resorción ósea. 


mattress point suture was used leaving the graft exposed. The 
healing did not show any complication. After 6 months a new 
tomography showed enough available bone volume, so an im- 
plant was placed. 

Conclusion: The TPRA that was used showed to be fa- 
vorable for the preservation of the alveolar ridge when buccal 
bone deficiency is present. It made the delayed placement of 
the implant in its correct three-dimensional location possible. 

Key words: Alveolar bone grafting, alveolar bone loss, 
alveolar ridge, bone resorption, dental implants, tooth extrac- 
tion. 


del reborde, y ante su ausencia, dichas dimensiones 
sufren variaciones.* Durante los primeros 3 meses de 
cicatrización, debido a la marcada actividad osteo- 
clástica,* se evidencia la mayor modificación morfo- 
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lógica en altura y ancho del reborde alveolar,** con 
una pérdida neta de tejido” de aproximadamente el 
25% del área total.* 

Los cambios clínicos e histológicos generados 
en el alvéolo posextracción han sido estudiados en 
animales y en humanos, mostrando que se produci- 
ría mayor reabsorción del reborde alveolar en ancho 
que en alto,*?*”1% siendo esta reabsorción horizon- 
tal mayor en la tabla vestibular que en la lingual o 
palatina.**! Este comportamiento se debe a que la 
cresta marginal vestibular está formada exclusiva- 
mente por bundle bone (hueso fascicular), el cual, a 
las 4 semanas posexodoncia, ya no se encuentra pre- 
sente. La cresta lingual o palatina tiene, además del 
bundle bone, hueso laminar, lo cual ocasiona menor 
reducción de esta tabla.* Ambos procesos resultan en 
un desplazamiento de la cresta del reborde alveolar 
hacia lingual o palatino, adquiriendo una morfología 
triangular.+1%.:12 

La alteración dimensional del reborde alveolar 
ocurrida luego de la extracción dentaria podría impe- 
dir o dificultar la correcta ubicación de un implante. 
El éxito del implante está determinado no solo por 
su oseointegración y permanencia en estado de salud 
a lo largo del tiempo, sino también por su correcta 
ubicación tridimensional.?+9-14 

Para minimizar la reabsorción ósea posextracción, 
se sugirió la instalación inmediata de un implante en 
el alvéolo. Ha sido demostrado que esta técnica no 
previene el cambio dimensional del reborde alveo- 
lar.*%:14 Con el fin de mantener el volumen original 
del reborde,*” se propusieron las llamadas técnicas 
de preservación del reborde alveolar (IPRA). Este 
procedimiento se realiza en el mismo acto quirúrgico 
de la exodoncia, y consiste en la colocación, dentro 
del alvéolo, de un autoinjerto, aloinjerto, xenoinjerto 
óseo o injerto aloplástico,*? con el fin de minimizar la 
reabsorción horizontal y vertical del reborde y maxi- 
mizar la formación de hueso dentro de este.*”8 

Estudios clínicos comparativos demuestran que, al 
realizar una TPRA, se genera menor reabsorción ósea 
que cuando no se preserva el hueso.?*-*”* Ninguna de 
las alternativas propuestas evita por completo la reab- 
sorción del reborde, pero sí la minimiza.***19.20-4 

Han sido propuestas diversas TPRA utilizando dife- 
rentes injertos intralveolares. Los alo- y los xenoinjertos 
son los más utilizados en la actualidad, ya que eviden- 
cian los mejores resultados.” Ya sea que se emplee 
uno u otro para rellenar el alvéolo, siempre son cubier- 
tos a fin de evitar su exposición al medio bucal.*.9% 

Originariamente, para realizar la cobertura se 
usaba una membrana colágena, y mediante el mane- 
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jo de los tejidos blandos se lograba su recubrimiento 
y el cierre por primera intención.*“ En la actualidad, 
los autores coinciden en que no es conveniente elevar 
un colgajo, ya que se produce una mayor reabsorción 
de la tabla vestibular””* y, por ende, una mayor reab- 
sorción horizontal del reborde.** Se han propuesto 
diversas maniobras y materiales para cubrir el injerto 
sin elevar un colgajo: la utilización de membranas, 
matrices, esponjas colágenas, injertos gingivales y 
membranas colágenas sin la utilización de injertos. 

Una alternativa terapéutica que simplificaría la 
TPRA es la colocación de un injerto óseo y/o sustituto 
óseo que quede expuesto al medio bucal, evitando así el 
uso de los materiales e injertos gingivales enunciados. 

Algunos estudios que han dejado el injerto ex- 
puesto como grupo de comparación, utilizando in- 
jerto bovino,* porcino” o betafosfato tricálcico,* 
mostraron que los sitios injertados no cubiertos cica- 
trizaron correctamente y no se observaron signos de 
inflamación ni complicaciones posoperatorias. Fickl 
et al.4 y Brkovic et al.,** si bien pudieron instalar 
correctamente implantes en estos sitios injertados sin 
cubrir, observaron que esos rebordes sufrieron ma- 
yor pérdida dimensional en sentido bucolingual que 
cuando el injerto estaba cubierto. Jung et al.*' y Thal- 
mair et al.“ no hallaron resultados favorables en el 
grupo de injerto expuesto. 

En una TPRA, el uso de un aloinjerto expuesto al 
medio bucal aún no ha sido evaluado. El objetivo de 
este artículo es presentar un caso clínico en el cual 
se utiliza un aloinjerto como relleno en una TPRA, 
dejándolo expuesto al medio bucal. 


Caso clínico 

Una paciente de sexo femenino, de 52 años de 
edad, acudió a la consulta privada por dolor en la pie- 
za 3.5, la cual presentaba una corona ceramometálica 
sobre un perno metálico. En la inspección clínica se 
evidenció una profundidad de sondaje de 6 mm por 
vestibular, y en la cara lingual, una fractura radicular 
penetrando la sonda hasta una profundidad de 9 mm 
(fig. 1 A-B). 

Con indicación de extracción, se realizó una to- 
mografía de haz cónico para evaluar la posible colo- 
cación de un implante inmediato posextracción. Esta 
reveló la ausencia parcial de la tabla vestibular con 
una discrepancia de 7 mm con la tabla lingual (fig. 2), 
por lo cual se decidió realizar una TPRA y la coloca- 
ción diferida del implante. 

La paciente firmó un consentimiento informado 
autorizando los procedimientos clínicos y la publica- 
ción del caso, manteniendo su anonimato. 
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Como medicación preoperatoria, 1 hora antes de 
la cirugía, se indicó 2 g de amoxicilina (Amixen'” 
500 mg, Laboratorios Bernabó, Buenos Aires, Argen- 
tina). Antes de comenzar con el procedimiento quirúr- 
gico, la paciente fue medicada con 10 mg de ketorolac 
sublingual (Sinálgico SL, Laboratorios Bernabó) y 
se realizó un buche con gluconato de clorhexidina al 
0,12% (Periobacter*”, Savant, Buenos Aires, Argenti- 
na) de 15 ml durante 30 segundos. La piel de la zona 
peribucal se desinfectó con iodopovidona al 10% (Per- 
vinox*%, Phoenix, Buenos Aires, Argentina). Se aplicó 
anestesia infiltrativa con carticaína 4% y L-adrenalina 
1:100000 (Totalcaína Forte), Laboratorios Bernabó). 
Se efectuó una incisión intracrevicular en los 360 gra- 
dos de la pieza por extraer y se realizó la extracción de 
manera atraumática, con precaución de no fracturar las 
paredes alveolares remanentes. Se eliminó el tejido de 
granulación y luego se colocó en el interior del alvéolo 
hasta su límite coronal, realizando una moderada con- 
densación, un aloinjerto de partículas de 250 a 1000 um 
(hueso humano liofilizado, Ostium*Y, Fundación Bio- 
tar-Banco de tejidos, Rosario, Santa Fe, Argentina). Se 
suturó con un punto colchonero externo cruzado con 
sutura nylon 5-0 (Ethicon*”, Somerville, NJ, Estados 
Unidos), a fin de mantener el injerto, el cual quedó 
expuesto al medio bucal (fig. 3 A-D). 
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Figura 2. Tomografía de haz cónico preoperatoria en la que se 
observa ausencia de 6 mm de tabla vestibular. 
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Figura 1. A: Pieza 3.5; profundidad al sondaje lingual, 9 mm. B: Pieza 3.5; profundidad al sondaje vestibular, 6 mm. 


Caso clínico - Implantes 





Como medicación posoperatoria se indicó a la 
paciente 500 mg de amoxicilina (Amixen 500 mg?*”, 
Laboratorios Bernabó), 1 comprimido cada 8 horas 
durante 7 días; 10 mg de ketorolac sublingual (Sinal- 
gico SL, Laboratorios Bernabó) cada 12 horas du- 
rante las 48 horas poscirugía; y buches con gluconato 
de clorhexidina al 0,12% (Periobacter**, Savant) con 
15 ml de solución cada 12 horas durante 15 días. 

La paciente fue controlada a los 5, 10, 20 y 30 
días posextracción y, luego, de manera mensual hasta 
los 6 meses (fig. 4 A-C). La sutura fue retirada a los 
10 días de la intervención. No se observaron compli- 
caciones. 

Transcurridos 6 meses, se realizó una tomografía 
de haz cónico (fig. 5), y una vez determinado el vo- 
lumen óseo disponible se procedió a la instalación de 
un implante. 

La preparación para el acto quirúrgico, la medica- 
ción y las indicaciones pre- y posoperatorias fueron las 
mismas que para la cirugía de exodoncia. En la zona 
desdentada se realizó una incisión crestal y se elevó un 
colgajo mucoperióstico. Luego se avanzó con el pro- 
tocolo quirúrgico de instalación del implante de acuer- 
do a la marca. Se colocó el implante seleccionado (Fe- 
dera Standard copa 4,8 mm, cuerpo 3,3 mm, altura 10 
mm), y el colgajo mucoperióstico fue reposicionado 
y suturado con nylon 5-0 Ethicon*” (fig. 6 A-D). La 
sutura se retiró a los 7 días de la intervención. 


Discusión 

En los últimos años se han propuesto diversas 
TPRA enfocadas en el recubrimiento del injerto óseo, 
sin la elevación de un colgajo mucoperióstico para 
minimizar la reabsorción ósea. En estudios controla- 
dos se han observado resultados favorables al cubrir 
el sustituto óseo con matriz colágena,*** membrana 
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Figura 3. A: Alvéolo posextracción atraumática sin elevación de colgajo mu- 
coperióstico. B: Colocación de aloinjerto de hueso liofilizado hasta el límite 
coronal del alvéolo. C: Vista oclusal: Sutura colchonero cruzado en cruz para 


contener el injerto. D: Vista vestibular: sutura colchonero cruzado para conte- 
ner el injerto. 


¿>? 


Figura 4. A: Control posquirúrgico a 10 días. B: Control a 20 días. C: Control a 30 días. 
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Figura 5: Tomografía de haz cónico a 6 meses posextracción 
en la que se observa volumen óseo suficiente para colocar 
un implante. 


colágena,'** esponja colágena**” o injerto gingival 
libre del paladar (punch).** 

Estudios recientes han comparado alguna de es- 
tas técnicas con la colocación de un injerto porci- 
no, bovino” o fosfato tricálcico* expuesto al medio 
bucal. En estos trabajos, todos los sitios injertados 
no cubiertos cicatrizaron correctamente y no se ob- 
servaron signos de inflamación ni complicaciones 
posoperatorias. En cuanto al cambio dimensional 
horizontal, si bien hubo diferencias estadísticamente 














Caso clínico - Implantes 


significativas a favor de la cobertura del injerto, en 
dos de estos estudios la arquitectura ósea del reborde 
permitió, sin el empleo de técnicas complementarias 
de regeneración ósea, la instalación de implantes.“ 
En este caso clínico, a diferencia de los estudios 
mencionados, se utilizó un aloinjerto que quedó ex- 
puesto al medio bucal, lo cual aún no ha sido estudiado 
como alternativa terapéutica. A los 6 meses se eviden- 
ció suficiente tejido óseo alveolar para la colocación 
de un implante en la ubicación tridimensional correcta, 
subsanando la dificultad inicial de presentar una marca- 
da dehiscencia ósea vestibular, y sin que fuera preciso, 
posteriormente, realizar la regeneración ósea. 


Conclusión 

La TPRA empleada en este caso se muestra fa- 
vorable para preservar el reborde en situaciones en 
las que no es posible la colocación del implante in- 
mediato posextracción, por la falta parcial de la tabla 
ósea vestibular. Es una técnica predecible que ofrece 
varias ventajas: sencilla realización, bajo costo (ya 
que se utiliza solo un injerto óseo sin otro material de 
recubrimiento) y menor morbilidad para el paciente, 
pues no requiere otro sitio quirúrgico donante. 

En este caso, la cicatrización de los tejidos blan- 
dos también fue favorable. 

Será necesario realizar estudios clínicos con- 
trolados y aleatorizados que comparen esta técnica 
con aquellas que cubren el injerto, a fin de obtener 
evidencia científica sólida sobre esta TPRA. Estos 
estudios no solo deberían valorar la posibilidad de 
colocación del implante, sino también los cambios 





Figura 6. A: Vista vestibular: reborde alveolar a 6 meses pos TPRA. B: Vista oclusal: reborde alveolar a 6 meses pos TPRA. 
C: Reborde alveolar preservado 6 meses posextracción. D: Implante Federa Standard colocado en sitio 3.5. 
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de los tejidos blandos en el contorno vestibular, para 
lograr estética. 


Los autores declaran no tener conflictos de inte- 
rés en relación con este estudio y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo. 
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Resumen 

La adhesión entre las resinas hidrófilas y la dentina se 
encuentra sometida a una degradación permanente cuya in- 
tensidad aumenta en función del tiempo transcurrido. Esto 
es producto de la actividad de las metaloproteinasas, de las 
catepsinas y otras enzimas colagenolíticas, responsables de la 
destrucción paulatina de las fibras colágenas de la capa híbri- 
da. La mayoría de las estrategias para inhibir estas enzimas 


Abstract 

The bonds between hidrophylic resins and dentin are 
subjected to a time-dependent collagenolytic degradation. 
Endogenous enzymes such as matrix metalloproteinases, 
catepsins and other enzymes are responsible for the hybrid 
layer destruction. The majority of strategies developed to in- 
hibit these enzymes are laboratory evaluations while clinical 


Introducción 

Durante las dos últimas décadas se han venido 
desarrollando nuevos y más sofisticados materiales 
de restauración con la capacidad de mejorar la re- 
sistencia adhesiva en la interfaz resina-dentina. Sin 
embargo, existe una opinión consensuada entre los 
investigadores acerca de que la adhesión microme- 
cánica obtenida en las restauraciones mediante el uso 
de los adhesivos dentinarios hidrófilos tiende a sufrir 


han sido ensayos de laboratorio, mientras que las investiga- 
ciones clínicas son escasas. En este trabajo se analiza la lite- 
ratura relacionada con las estrategias sugeridas para prevenir 
la degradación del colágeno de la capa híbrida en la interfaz 
resina-dentina. 

Palabras clave: Adhesivos dentinarios, clorhexidina, 
dentina, enzimas proteolíticas. 


studies are scarce. This review examines the literature related 
to the strategies suggested to prevent collagen degradation of 
the hybrid layer in resin-dentin interfaces. 

Key words: Chlorhexidine, dentin, dentin adhesives, 
proteolytic enzymes. 


un deterioro progresivo a lo largo del tiempo, redu- 
ciendo de esta forma su durabilidad.*- 

Este fenómeno es atribuido principalmente a la 
degradación progresiva de la capa híbrida.** A conse- 
cuencia de ello, la posterior filtración bacteriana en la 
interfaz resina-dentina* inicia el desarrollo de caries 
recurrente, aumentando la sensibilidad y provocando 
diferentes grados de inflamación pulpar vía conduc- 
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tillos dentinarios que, en la mayoría de los casos, re- 
quiere de un tratamiento endodóntico.* 

El deterioro que se produce en la matriz colágena 
a medida que transcurre el tiempo se debe a la degra- 
dación hidrolítica del adhesivo** y a la participación 
activa de una serie de enzimas colagenolíticas sinteti- 
zadas y segregadas por odontoblastos durante el pro- 
ceso de dentinogénesis, denominadas metaloprotei- 
nasas (MMP) y catepsinas (CT'P). Las MMP y las 
CTP quedan posteriormente fosilizadas en la matriz 
dentinaria,*”% y se reactivan en presencia de un pH 
ácido, especialmente durante el grabado. Estas enzi- 
mas actúan fundamentalmente en la zona de la capa 
híbrida, donde luego de la acción del grabado ácido 
las fibras colágenas son parcialmente infiltradas por 
la resina y, por lo tanto, quedan desprotegidas. 

Tjáderhane et al.? observaron que el proceso de 
dentinogénesis y mineralización requiere de un con- 
trol enzimático extracelular a través de una serie de 
proteinasas, de las cuales una gran proporción perte- 
nece a la familia de las MMP. Se ha demostrado que 
las MMP —de las que hasta el momento se conocen 
cinco: MMP-2, MMP-9, MMP-8, MMP-14 y MMP- 
20- son endopeptidasas dependientes del calcio y del 
cinc, y que participan activamente en la degradación 
de la matriz dentinaria.* 

El objetivo de este trabajo fue analizar la informa- 
ción disponible en relación con el patrón de compor- 
tamiento de las enzimas colagenolíticas que compro- 
meten la estabilidad de la interfaz resina-dentina y 
las recientes estrategias experimentales desarrolladas 
para intentar prevenir o reducir su degradación. 


Desarrollo 

Metodología de la recolección de datos. Se rea- 
lizó una revisión de la literatura relativa a trabajos 
de investigación publicados hasta 2017, entre los que 
se cuentan publicaciones históricas consideradas pre- 
cursoras de los procedimientos actualmente ensaya- 
dos. Se utilizó información obtenida de PubMed y de 
la base de datos Cochrane 2014, y se complementó la 
búsqueda mediante bibliografía cruzada. El criterio 
de inclusión abarcó solamente trabajos publicados en 
revistas con referato y que, a juicio de los autores, 
aportaran los conocimientos esenciales para la com- 
prensión de los mecanismos que regulan la inhibi- 
ción de la actividad enzimática y permiten conservar 
la integridad de la capa híbrida. 

Degradación del colágeno. En un trabajo ante- 
rior,* se hizo referencia a las MMP, las CTP y otras 
enzimas colagenolíticas fosilizadas en la matriz 
dentinaria, cuya presencia ha sido ya confirmada 
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por diferentes investigadores.”**** Estas enzimas se 
encuentran directamente relacionadas con la degra- 
dación de las fibras colágenas que no han sido ade- 
cuadamente protegidas a causa de su impregnación 
incompleta por parte de la resina. Esto se produce 
cuando las MMP son activadas durante la aplicación 
de los adhesivos que requieren de un tratamiento de 
grabado de la dentina.** El reducido pH del ácido 
fosfórico (0,7-1) incrementa la acción colagenolítica 
sobre la matriz dentinaria que ha sido desmineraliza- 
da. Lehmann et al.** observaron que aún el uso de un 
adhesivo de autograbado desarrolla un pH suficien- 
temente bajo como para incrementar la síntesis de la 
MMP-2 en odontoblastos humanos, lo que posibilita- 
ría la acción de estas enzimas sobre la capa híbrida a 
través del fluido contenido en los túbulos dentinarios. 

Adicionalmente, la función de las MMP se ha- 
lla potenciada por la acción de las CT'P, un tipo de 
endopeptidasas que participan en la lisis intracelular 
dentro de los compartimientos lisosomales, aunque 
también existen como exopeptidasas participando 
en la degradación de la matriz extracelular, espe- 
cialmente en la degradación del colágeno tipo 1.*** 
Tersariol et al.'”informaron que las CTP también son 
producidas y liberadas por odontoblastos, especial- 
mente aquellos que se encuentran en las últimas eta- 
pas de maduración, y están presentes en la dentina 
sana, aunque también se las ha observado en altas 
proporciones en la dentina cariada. De la misma for- 
ma que las MMP, la presencia de las CTP en los túbu- 
los dentinarios confirman su origen pulpar y pueden 
ser activadas por el pH de los monómeros de las re- 
sinas adhesivas.*” Hashimoto et al.** observaron que 
la degradación de la capa híbrida sigue dos diferentes 
patrones de comportamiento: a) pérdida de la resina 
de los espacios interfibrilares; b) desorganización de 
las fibras colágenas. Este comportamiento es el re- 
sultante de la hidrólisis de la resina y del colágeno, 
fenómeno que afecta sensiblemente la estabilidad de 
la interfaz resina-dentina. Otras experiencias realiza- 
das ex vivo e in vivo revelaron que suele quedar una 
gran proporción de fibras colágenas desprotegidas 
dentro de la capa híbrida,'”** ya que su infiltración 
y encapsulación por parte de la resina no siempre es 
completa. Por su parte, Spencer et al.“ comprobaron 
que, a diferencia de los adhesivos que requieren de 
un grabado previo de la dentina, las resinas adhesivas 
de autograbado tienden a disolver la fase inorgánica 
de la dentina e infiltran simultáneamente la matriz 
dentinaria, produciendo finalmente una menor ex- 
posición de las fibras colágenas. En una experiencia 
in vivo, Ferrari y Tay” observaron que se producía 
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nanofiltración en la interfaz, incluso en ausencia de 
espacios vacíos, y reafirman que la degradación de 
las áreas incompletamente infiltradas por la resina se 
debe exclusivamente a la acción de las enzimas co- 
lagenolíticas dentro de la matriz dentinaria, aún en 
ausencia de enzimas bacterianas.“ Estos resultados 
concuerdan con los de Pashley et al.* y Nishitani 
et al. 

Inhibición de la acción de las MMP y las CTP. 
Recientemente se ha sugerido una serie estrategias 
que intentan inhibir o al menos reducir la degrada- 
ción de las fibras colágenas desprotegidas provocada 
por las MMP y las CTP. El uso de estas estrategias 
durante los procedimientos clínicos de restauración 
con resinas adhesivas podría constituir una maniobra 
importante que permita prevenir y mantener la esta- 
bilidad de la interfaz resina-dentina durante períodos 
de tiempo más prolongados, evitando de esta manera 
la penetración bacteriana (Zmener et al. 2013; datos 
no publicados), la hipersensibilidad, la formación de 
Caries recurrentes y futuras complicaciones pulpa- 
res. Estas experiencias se basan fundamentalmente 
en el uso de inhibidores de las enzimas colagenolíti- 
cas. En ese sentido, el gluconato de clorhexidina,** 
el EDTA,** los agentes capaces de establecer ca- 
denas cruzadas,*-* los inhibidores sintéticos de las 
MMP,%* los metacrilatos que contienen amonio 
cuaternario”? y ciertos procedimientos de técni- 
ca”"257 han sido ensayados con diferentes grados de 
eficacia. 

Clorhexidina (CHX). Hasta el momento, la 
CHX aplicada directamente sobre la superficie denti- 
naria o incorporada dentro de la fórmula del adhesivo 
parecería ser una de las estrategias más efectivas y 
de fácil aplicación en la clínica. Se ha demostrado 
que la CHX inhibe la acción de la MMP-2, MMP-8 
y MMP-9 y cierto tipo de CTP,7-% y preserva —tanto 
ex vivo como in vivo-9-* la integridad de la matriz 
colágena de la capa híbrida, sin interferir con la ca- 
pacidad adhesiva de las resinas.**-** 

Carrillo et al.** realizaron una experiencia en pa- 
cientes que presentaban terceros molares sanos con 
indicación de extracción por razones quirúrgicas. 
Luego de preparar cavidades de clase 1, los molares 
se dividieron en dos grupos. Las cavidades del gru- 
po 1 recibieron un tratamiento con ácido fosfórico 
al 35% (3M, ESPE, St. Paul, MN, Estados Unidos) 
durante 15 segundos y, a continuación, se les apli- 
CÓ la resina Single Bond (3M) sobre la dentina lige- 
ramente húmeda. Las cavidades fueron restauradas 
mediante una Capa de 1,5 mm de espesor con resina 
compuesta Clearfil Protect Liner (Kuraray, Osaka, 
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Japón), y finalmente con dos incrementos de la resina 
compuesta Z-250 (3M). En las cavidades del grupo 2 
se realizó el mismo tratamiento excepto que, previa- 
mente a la aplicación del ácido, la dentina fue trata- 
da con CHX al 2%. Luego de 14 meses, los molares 
fueron extraídos, y la conservación de la capacidad 
adhesiva de la restauración se analizó mediante un 
ensayo de microtensión y, posteriormente, mediante 
observación con microscopía electrónica de trans- 
misión. Los autores comprobaron que la capacidad 
adhesiva y la integridad de la trama colágena infil- 
trada por la resina se mantuvo estable en los molares 
del grupo 2. Por el contrario, el colágeno reveló una 
degradación progresiva, y la capacidad adhesiva se 
redujo significativamente en los dientes del grupo 1, 
donde no se utilizó la CHX. Los autores concluyeron 
en que la degradación del colágeno de la capa híbrida 
puede ser inhibido de forma efectiva por medio de 
la aplicación de CHX. En ese sentido, Gendron et 
al.” demostraron que, aún en concentraciones me- 
nores (0,02%, 0,002% y 0,0001%), la CHX inhibe 
la actividad de MMP-8, MMP-9 y MMP-2, respec- 
tivamente. 

En concordancia con las observaciones de Gen- 
dron et al.,“” otros investigadores!”*->-"92% demostraron 
que la CHX inhibe la degradación de la interfaz resi- 
na-dentina, ya sea aplicándola directamente sobre la 
dentina desmineralizada o incorporada dentro de la 
fórmula del acondicionador ácido utilizado antes de 
aplicar el adhesivo. En una experiencia de dos años 
de duración realizada en terceros molares humanos 
extraídos, Stanislawczuk et al. probaron, por me- 
dio de ensayos de nanofiltración y resistencia adhe- 
siva, que la estabilidad de la interfaz resina-dentina 
permanecía estable cuando utilizaban CHX. En otro 
ensayo realizado sobre 120 molares humanos extraí- 
dos y bajo condiciones donde los especímenes fue- 
ron sometidos a una presión intrapulpar simulada, 
Mobarak** observó que la CHX al 2% y al 5% fue 
sumamente efectiva para mantener la estabilidad de 
la interfaz resina-dentina y la resistencia adhesiva. 
Resultó interesante corroborar que esto se produjo no 
solamente cuando la CHX fue aplicada sobre dentina 
sana, sino también sobre dentina afectada por caries. 

Mohammadi y Abbot” concluyeron que la CHX 
posee suficiente sustantividad como para permane- 
cer acoplada a la dentina mineralizada durante por lo 
menos 12 semanas. Kim et al.* observó que la CHX 
puede permanecer acoplada durante un tiempo signi- 
ficativamente mayor sobre la dentina desmineraliza- 
da, aún a posteriori de la aplicación del adhesivo, y 
que esta podría ser la causa de su eficacia como fac- 
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tor inhibidor de las MMP. Sin embargo, Blackburn 
et al.“ sugieren que la CHX podría ser desplazada 
por cationes competitivos provenientes del fluido 
dentinario o de la saliva y que, en consecuencia, po- 
dría permanecer ligada a la dentina solo 9 o 10 me- 
ses, produciéndose la degradación de la capa híbrida 
aproximadamente 18 meses después. Por el contrario, 
se ha informado que la incorporación de CHX a los 
monómeros da lugar a un complejo CHX/metacrilato, 
lo cual permitiría disponer de una combinación con 
propiedades inhibitorias más prolongadas.* 

Con el objeto de confirmar estas observaciones, 
Sabatini* realizó un ensayo en 120 molares humanos 
sanos recientemente extraídos donde utilizó el siste- 
ma adhesivo Peak Universal Bond (Ultradent, South 
Jordan, UT, Estados Unidos), que contiene 0,2% de 
CHX en su formulación, en comparación con el sis- 
tema adhesivo convencional Peak LC Bond (Ultra- 
dent) o la CHX al 2%, aplicada directamente sobre 
dentina antes de la inserción del adhesivo convencio- 
nal. Los resultados demostraron que la CHX al 0,2% 
o al 2% tiene la capacidad de inhibir la actividad co- 
lagenolítica de las MMP. A diferencia del adhesivo 
convencional, la resistencia adhesiva y la estabilidad 
de la interfaz resina-dentina obtenida —tanto cuando la 
CHX se incorpora a la fórmula química del adhesivo 
como cuando es aplicada directamente sobre denti- 
na— fue significativamente superior a lo largo de un 
período de 6 meses de conservación en agua destila- 
da a 37” C, y no se registraron diferencias significati- 
vas entre estos dos últimos procedimientos. 

EDTA. Se ha informado que la quelación del zinc 
y el calcio por medio del EDTA preserva las propie- 
dades mecánicas de la dentina,* inhibiendo la activi- 
dad de las MMP* y desarrollando una capa híbrida 
resistente al proceso de degradación del colágeno.* 
Sin embargo, las experiencias mencionadas*** han 
utilizado un modelo experimental cuya eficacia aún 
requiere de ensayos de larga duración, ya que apa- 
rentemente la sustentabilidad de la acción del EDTA 
se mantiene por poco tiempo.* Carrillo et al.* y 
Tezvergil-Mutulay et al.* observaron que la inhi- 
bición de las MMP producida por el EDTA parece 
ser reversible, lo que permitiría que la actividad de 
las enzimas colagenolíticas perdure durante períodos 
prolongados. Resulta claro que el uso del EDTA —si 
bien es efectivo en experiencias de laboratorio— no 
constituye una estrategia eficaz para la clínica dia- 
ria, y que aún se necesitan investigaciones más 
exhaustivas. 

Agentes con capacidad de formar cadenas 
cruzadas (CLA). Los agentes del grupo de los CLA 
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tienen la capacidad de establecer cadenas cruzadas 
con el colágeno de la estructura dentinaria.* Hasta el 
momento, las experiencias realizadas son escasas y 
se basan fundamentalmente en la inmersión de pro- 
betas de dentina desmineralizada en distintas con- 
centraciones de agentes químicos capaces de formar 
cadenas cruzadas durante diferentes períodos.*”* 
Los resultados de estas experiencias demostraron 
que las propiedades mecánicas de las probetas au- 
mentan en función de la concentración del agente 
ensayado y del tiempo de inmersión. Entre la va- 
riedad de agentes investigados, el glutaraldehído 
(GLHi) y un producto natural a base de extracto de 
semillas de uva (ESUv) parecerían comportarse ade- 
cuadamente para este propósito. Sin embargo, Xu y 
Wang” sugieren que el modelo empleado en las ex- 
periencias mencionadas solo tiene el valor de una 
información académica y no resulta práctico, ya que 
el GLHi es tóxico y el ESUv tiñe la dentina de color 
marrón. La riboflavina (RFVi) en bajas concentra- 
ciones también ha demostrado ser efectiva para inhi- 
bir el proceso de degradación de las fibras colágenas 
en la capa híbrida,” pero, al igual que lo que ocurre 
con el GLHi y el ESUv, su modo de aplicación solo 
resulta útil en experimentos de laboratorio, y aún se 
requiere más información acerca de su posible apli- 
cación clínica.” 

Inhibidores sintéticos de las MMP (IHSt). 
Las tetraciclinas modificadas mediante un proceso 
químico se comportan como inhibidores sintéticos 
de las MMP y han demostrado ser efectivas para la 
conservación del colágeno en la interfaz resina-den- 
tina.” Al ser modificadas en su composición química, 
pierden gran parte de sus propiedades antibacterianas 
pero mantienen la capacidad de inhibir las MMP y 
las CTP. En ese sentido, la doxiciclina constituye uno 
de los IHSt más efectivos para inhibir la actividad 
de las MMP y las CTP en la interfaz resina-dentina. 
Además, posee una particular capacidad de inhibi- 
ción de estas enzimas en la dentina afectada por ca- 
ries.”* Sin embargo, debe tenerse en cuenta que los 
IHSt colorean la dentina y que aún no existen proto- 
colos adecuados para su aplicación clínica.*%->* 

Metacrilatos que contienen amonio cuaternario 
(MAmGC). Los MAmC han sido ensayados mediante 
su incorporación a la fórmula química de los adhe- 
sivos de autograbado. De acuerdo a Imazato et al.,”* 
estos metacrilatos tienen propiedades antibacterianas, 
no alteran el proceso de polimerización de las resinas 
y son efectivos inhibidores de las enzimas colageno- 
líticas (especialmente la MMP-2 y la MMP-9) en la 
capa híbrida.”*** Por el contrario, de Munck et al.” y 
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Mazzoni et al.” informaron acerca de una reducción 
significativa de la capacidad adhesiva de estos meta- 
crilatos en comparación con otros tipos de adhesivos 
y consideran que, hasta tanto no se disponga de una 
información más exhaustiva, el uso de MAmC no 
debería ser considerado un procedimiento recomen- 
dable en la clínica. 

Procedimientos técnicos adicionales. Dado que 
la estabilidad de la capa híbrida en la interfaz resi- 
na-dentina depende de la impregnación adecuada 
de las fibras colágenas expuestas, se han propuesto 
algunas variantes de técnica con el objeto de mejo- 
rar la penetración de los monómeros y eliminar —o al 
menos reducir— la degradación del colágeno. 

Se ha sugerido que la aplicación del adhesivo 
en varias Capas mediante la fricción enérgica del 
instrumento aplicador”** es un procedimiento que 
contribuye a la preservación de la capa híbrida. Por 
su parte, Cadenaro et al.?” observaron que aumentar 
aproximadamente 10 segundos el tiempo de curado 
contribuye a mejorar la conversión de los monóme- 
ros y conservar de esta manera la calidad de la adhe- 
sión en la interfaz resina-dentina durante tiempos 
más prolongados. En ese sentido, Tjáderhane et al.** 
y Giacomini et al.** consideran que el fenómeno de la 
adhesión en la interfaz resina-dentina constituye un 
tipo especial de ingeniería tisular, y que el aumento 
del tiempo de curado favorece significativamente la 
adhesión en la interfaz resina-dentina. 


Conclusiones 

El fenómeno de la adhesión requiere que la matriz 
colágena desmineralizada durante la aplicación del 
grabado permanezca en forma de red de fibras desor- 
ganizadas que posteriormente deberán ser infiltradas 
por la resina. 

Sin embargo, la penetración de esta suele ser in- 
completa, dejando las fibras colágenas sin protección 
y totalmente expuestas a la acción de las MMP y las 
CTP, que degradan finalmente la capa híbrida. Esta 
degradación y la presencia de humedad en la inter- 
faz aumentan de forma directamente proporcional al 
tiempo transcurrido. 

Este proceso se produce aún en ausencia de bac- 
terias, las que suelen estimular la actividad enzi- 
mática mediante la liberación de sus toxinas en un 
medio ácido, especialmente en la dentina afectada 
por caries. 

La mayoría de los investigadores han puesto su 
atención en la acción colagenolítica de estas enzimas 
y el beneficio del uso de agentes inhibidores, entre 
los que la CHX parecería ocupar un lugar destacado, 
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especialmente porque tiene propiedades antimicro- 
bianas, es sustentable y ejerce al mismo tiempo un 
efecto buffer sobre la dentina desmineralizada. 

Es posible que la acción de los agentes inhibi- 
dores sugeridos sea más efectiva en individuos que 
superan los 50 años de edad, ya que la concentración 
de las MMP y las CTP en la dentina se reduce progre- 
sivamente en los adultos mayores. 

En opinión de los autores del presente trabajo, el 
desarrollo de protocolos inhibidores de las MMP y 
las CTP aplicables en la clínica diaria permitirá —en 
un futuro mucho más cercano de lo que se espera— 
aumentar la duración de las restauraciones y favore- 
cer la conservación de la vitalidad pulpar. 


Los autores declaran no tener conflictos de inte- 
rés en relación con este estudio y afirman no haber 
recibido financiamiento externo para realizarlo. 
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